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중환자실에서 일어나는 근육 약화
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  Critical care has focused on recovery from acute organ failure and resuscitation. Neuromuscular abnormalities re-
lated to critical illness is not uncommon in critically ill patients, but they were relatively underestimated and 
unnoticed. Intensive care unit acquired weakness (ICUAW) leading to severe functional impairments in ICU survi-
vors can be divided into two disease entities: critical illness polyneuropathy (CIP) and critical illness myopathy 
(CIM). Electrophysiologic study, muscle biopsy and physical examination are helpful to diagnose ICUAW. Several 
researches and reviews identified many risk factors including systemic inflammation, corticosteroids, hyperglycemia, 
and immobility. Additional research is needed to identify the pathogenesis of this disorder and to testify its pre-
ventive or therapeutic modalities.
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서      론
  중환자에서 근육 손상 및 소실이 일어난다는 것은 매우 
오래 전부터 알려져 있었으나 그 중요성에 대해서는 간과
되어 온 바가 없지 않다. 중환자의학이 발전하면서 급성 중
증 질환을 가진 사람들의 생존률 자체는 증가했지만, 생존
자들의 신경병증 및 근병증 역시 그와 비례하여 증가해왔
다. 이러한 근육이상은 생각 외로 매우 오래 지속되며 중증 
질환 생존자들이 생활로 돌아가는 데 있어 가장 큰 걸림돌
로서 작용해 왔다. 109명의 급성호흡곤란증후군 생존자를 
12개월간 추적, 관찰한 연구에 따르면, 폐 기능은 대부분 
퇴원 6개월이 지나면 정상치까지 회복되었다. 하지만 근력 
약화는 1년이 지나도 여전히 존재하여 6분 동안 걸을 수 
있는 거리가 예측치의 66%를 기록하는 등 일상생활에 제약
을 주고 있었으며, 이로 인해 직장에 복귀할 수 있었던 환
자 비율이 절반 이하였다.[1] 이처럼 중환자의학의 시야가 
중환자실만이 아닌 중환자실 퇴실 이후의 삶의 질 문제를 
포함하게 되면서 중환자실에서 발생하는 근육 약화(intensive 
care unit acquired weakness, ICUAW)에 대한 관심이 점점 증
대하고 있는 것이 현실이다. 이 글에서는 ICUAW의 병태생
리와 역학, 그리고 진단 및 예방, 치료에 관해 지금까지 발
표된 연구 결과를 토대로 살펴보고, 중환자가 퇴원 이후에 
자기 삶으로 돌아갈 수 있도록 중환자의사가 도움을 줄 수 
있는 바를 도모하고자 한다.
정의 및 임상적 특성
  중환자에서의 근육 약화, 신경병증을 정의하기 위해 많은 
용어 및 정의들이 사용되어 왔는데 그 대표적인 예가 acute 
quadriplegic myopathy, ICU acquired paresis, critical illness pol-
yneuropathy (CIP), critical illness myopathy (CIM) 등이다. 이
들은 임상양상, 근전도 검사, 근생검 등을 통해 정의된 용어
들인데 이 글에서는 통틀어 ICUAW라고 부르기로 하겠다. 
1980−90년대까지 호흡근의 피로를 호흡부전의 주 기전으로 
보고 기계환기를 통해 호흡근을 쉬게 해준다는 개념이 치료
에 반영되었으나,[2] 동물실험에서 장시간의 기계환기가 호
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Table 1. Risk Factors of Intensive Care Unit-Acquired Weakness
Hyperglycemia
Sepsis








흡근의 수축력을 떨어뜨림을 발견하였다.[3] 이처럼 ICUAW
가 처음 중환자의사들의 주의를 끌게 된 것은 기계환기로부
터 이탈이 어려운 환자들에서의 근육 약화였으며[4] 기계환
기에 의한 호흡근육의 변화를 규명하는데 많은 노력을 기
울이게 되었다. 그러나 차츰 호흡근만이 아닌 사지의 골격
근 위축 및 약화가 중환자에서 문제가 되기 시작하였고 이
는 대부분의 장기가 정상에 가깝게 회복된 뒤에도 지속적
으로 중환자의 회복을 더디게 하는 요소가 되었다.
역      학
  이 질환의 유병률 및 발생률은 각 중환자실의 환자군 및 
진단 방법 등에 따라 다르기는 하나 프랑스에서 진행된 전
향적 연구에 따르면 7일 이상 기계환기를 받은 환자 중 1/4
의 환자에서 근육 약화가 나타났으며 여자, 다장기부전, 기
계환기 기간이 길수록 근육약화가 나타날 확률이 높았다
(Table 1).[5]
  중환자실에 28일 이상 체류한 22명의 환자들을 43개월(12
−57개월)간 추적, 관찰한 또 다른 연구에 따르면, 59%의 
환자에서 이학적 검사상 감각 또는 운동 이상을 보였고 근
전도 검사에서는 95%의 환자에서 탈신경화(denervation) 소
견을 보였다.[6] 한편 중환자에서 발생하는 신경근 이상을 
다룬 24개의 연구를 종합하여 분석한 결과 1,421명의 환자 
중 655명(46%)의 환자에서 신경근 이상을 나타낸 것으로 
미루어 볼 때 환자군에 따라 다른 발생빈도를 보이며 특히 
전신염증반응증후군(systemic inflammatory response syn-
drome) 및 다장기 부전 환자에서는 50−70%의 환자에서 
ICUAW를 보인다고 할 수 있겠다.[7,8]
  앞서 살펴본 급성호흡곤란증후군 생존자들을 대상으로 한 
연구에서 중환자실 퇴실 1년 후에도 6분 동안 걸을 수 있는 
거리를 통해 평가한 환자의 근력은 정상의 66% 정도 였으
며,[1] 13명의 CIP 환자를 추적 관찰한 연구에서도 2년까지 
신경병증이 회복되지 않는 양상을 보였다.[9] 이상의 결과에
서 미루어 볼 때, 급성 중증 질환이 회복된 이후에도 상당
히 오랜 기간 동안 근력 약화가 남아 있음을 알 수 있다.
병태생리
  패혈증 및 전신염증반응, 다발성 장기 부전으로 인해 혈
관내피세포에서 산화질소 생성 및 혈관투과성이 증가되면 
이로 인해 대뇌 및 신경, 근육으로 가는 미세 혈류가 감소
하여 직접적인 손상을 일으킬 수 있다.[10] 또한 혈류장애로 
인해 신경이 작용을 멈추게 되면 이것이 기능적 탈신경화
(functional denervation)를 초래하여 근육 약화를 악화시킬 수 
있는데 이는 말초신경으로 가는 혈류는 자동조절에 의해 
조절을 받지 않기 때문에 더욱 심하게 나타날 수 있다. 
  근육의 흥분성(excitability)도 손상을 받게 되는데 정지전
위(resting potential)의 탈분극(depolarization), 나트륨 통로(so-
dium channel)의 감소[11] 등이 나타나며 특히 중환자에서 
미오신(myosin) mRNA 생성이 억제되어 미오신 농도가 감
소하는 것은 ICUAW의 발생에 유전자의 전사 수준에서 미
오신 합성 억제가 일어남을 보여준다.[12]
진      단
1) 병력 청취, 검체 검사
  ICUAW가 의심되는 환자에서 먼저 신경근질환이 입실 전
부터 있지는 않았는지 의무기록과 병력 청취를 통해 찾아
보아야 한다. 중환자에서 근육 약화를 일으킬 수 있는 경우
에는 척수 손상, Guillain-Barre 증후군, Lambert-Eaton 증후
군, 중증 근무력증, 근 이양증 등이 있으며 특히 근이완제 
효과가 지속되는 경우를 주의해야 한다. 혈중 근육 효소 증
가가 근육병증을 의심하게 하는 소견일 수 있으며 질소 균
형, prealbumin 등을 통해 영양상태를 평가하는 것도 진단 
및 예방에 도움이 될 수 있다.
2) 이학적 검사
  ICUAW의 특징적 임상소견으로 좌우 대칭적인 근육 약화 
및 얼굴 근육은 침범하지 않는다는 것을 들 수 있으나 모
든 경우에 적용하기는 어렵다. 비대칭적 혹은 국소적 근력 
약화 소견이 나타날 경우에는 ICUAW보다는 중추신경계 이
상일 가능성이 높으므로 영상검사 등을 통해 진단에 도움
을 받을 수 있으며 영상검사가 정상일 경우 전기생리적 검
사 또는 근생검을 진행해 볼 수 있다.
  임상에서 쉽게 할 수 있는 검사법으로 Medical Research 
Council (MRC) Scale이 많이 쓰이고 있는데 이는 사지의 3
개 관절을 움직이는 근력을 0−5점으로 평가하여 총점 60
점으로 나타내는 도구이다(Table 2). 
  또한 총 12개의 관절을 검사해야 하므로 복잡하고 시간이 
많이 걸리는 MRC Scale을 대체하는 검사로 최대흡기압과
[13] 악력을[14] 사용한 연구에서 상관계수가 0.6 이상이며 
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Table 2. Medical Research Council Scale
Upper extremity: wrist flexion, forearm flexion, shoulder abduction
Lower extremity: ankle dorsiflexion, knee extension, hip flexion
0: no visible muscle contraction
1: visible muscle contraction
2: muscle contraction can move joint wihtout resistance or gravity
3: muscle contraction can move joint only against gravity
4: muscle contraction can move joint against some resistance
5: muscle contracts normally against full resistance
특히 악력은 중환자에서 사망률을 예측하는 인자로서도 유
용한 것으로 나타났다.
3) 전기생리학적 검사
  중환자 치료에 있어 기계환기 등 여러 가지 이유로 진정
제를 투여하는 경우가 많은데 이러한 중환자에서의 의식상
태 저하는 원활한 이학적 검사를 저해하는 요인이다. 이런 
경우 근전도 및 신경전도 검사, 근생검과 같은 환자의 협조
가 덜 필요한 검사를 시행하여 진단에 도움을 받을 수 있
다. CIP와 임상양상이 유사하며 탈수초화가 특징적인 Guil-
lain-Barre 증후군과 달리, CIP는 축삭 변성 (axonal degener-
ation)이 특징적이다. CIM을 근전도로 진단하기 위해서는 환
자가 자발적으로 근육을 움직일 때 근전도를 시행하며 전
형적으로 진폭이 작고, 다상(polyphasic)의 활동 전위를 보인
다.
4) 근생검
  근전도 외에 중요한 진단방법으로 근생검이 있다. CIM의 
현미경 소견으로는 근섬유의 위축 특히 type II 섬유의 위축
이 두드러지며 미오신의 선택적 소실이 특징적이다.
  근전도 및 근생검을 이용하여 진단하는 것을 옹호하는 측
은 CIP, CIM의 유무가 기계환기 기간, 중환자실 체류 기간, 
사망률 등을 예측할 수 있게 해주는 요소이므로 침습적 검사
를 통해서라도 조기에 진단하는 것이 환자의 치료방침을 정
하는 데 있어 중요한 지침이 될 수 있다고 주장하나,[15,16] 
이를 반대하는, 즉 이학적 검사 위주로 진단하는 입장에서는 
진단이 내려지더라도 특별한 치료법이 없으며 비용-효과측면
에서 장점이 없다고 보고하고 있다.[17]
  최근 중환자 진료에 있어 매일 진정제 투여를 중단하고 
환자를 깨우는 등[18] 진정제를 최소한으로 투여하려는 경
향이 있는데, 이를 적극적으로 활용한 De Jonghe 등[5]의 연
구에서 보고한 바에 따르면 95명의 1주 이상 기계환기를 
받은 환자를 대상으로 모든 환자에서 이학적 검사에 적절
한 각성 정도를 유지할 수 있었으며 이를 바탕으로 저자들
은 이학적 검사를 ICUAW의 기본적인 진단도구로 사용하기
를 권장하기도 하였다. 또한 이와 연관된 문제점으로 근전
도 및 근생검에 익숙한 인력 및 장비가 절대적으로 부족하
다는 것도 이러한 전기생리학적 검사를 시행하는 데 걸림
돌로 작용하고 있다. 일반적으로 추천되는 진단 알고리듬은 
ICUAW가 의심되는 환자에서 이학적 검사를 여러 번 시행
하여 신경근약화가 호전되지 않는 것으로 판단될 경우 전
기생리학 검사 및 근생검을 하는 것을 권장하고 있다. 하지
만 최근 30명의 중환자를 대상으로 이학적 검사의 효용성
을 평가한 연구에서 중환자실 퇴실 이후에는 측정자간 점
수 차이가 거의 없었으나, 중환자실 체류 기간에는 측정자
간 점수 일치 정도가 만족스럽지 못했다는 것을 보여 MRC 
Scale의 신빙성에 의문을 제기하기도 하였다.[19]
예방 및 치료
  현재 ICUAW의 예방 또는 치료방법으로 다기관, 전향적 
연구를 통해 효과가 증명된 것으로 인슐린을 이용한 혈당 
조절이 유일하다.[20]
  백서에서 패혈증을 유발하여 횡격막 신경 기능부전을 일
으키고 산소유리기 제거제(oxygen free radical scavenger)인 
N-acetylcysteine을 7일간 치료한 결과 대조군에 비해 횡격막 
신경의 기능을 회복시킨 연구나,[21] 다장기부전으로 인해 
생긴 CIP에 대해 면역글로불린을 3일간 투여한 경우 CIP 
악화를 예방할 수 있었다는 결과[22] 등 ICUAW의 치료를 
위해 다양한 약물이 시도되고 있으나, 치료 방법으로 확립
되기 위해서는 향후 연구가 필요한 상황이다.
  일반적으로 시행되고 있는 치료 및 예방 수단으로서 위
험인자를 제거하는 것이 있다. 위험인자로 전신적인 염증 
반응(패혈증),[23] 스테로이드나[1,24] 근이완제의 지속적인 
사용,[25] 고혈당,[20] 부동성(Immobility)[5] 등을 들 수 있는
데 이들 인자들을 제거하는 것이 현재 일반적으로 받아들
여지고 있는 예방과 치료의 중요한 단계이다. 따라서 고혈
당 발생을 줄이고 steroid나 근이완제 사용은 명백한 이점이 
없는 한 자제하며 매일 환자를 각성시켜 호흡기 이탈을 시
도하고 전해질 보충 및 영양 공급을 통해 ICUAW가 중환자 
치료 성적에 영향을 미치는 것을 약화시킬 수 있다. 또한 
앞으로 중환자 재활의 치료적 가치에 관심을 기울일 필요
가 있다. 중환자의 재활을 위해서 다양한 방법이 활용되고 
있는데 대표적으로 수동적 운동범위 운동, 전기적 근육 자
극, 사이클 에르고미터, 보행 등을 들 수 있다. 중환자에서 
수동적 운동범위 운동을 적용했을 때, 적용하지 않은 경우
에 비해 근 위축을 방지할 수 있었던 결과나,[26] 경피적 전
기 자극을 적용했을 때 역시 근 위축을 예방할 수 있었다
는 연구에서[27] 미루어 볼 때, 근육량을 보존하고 근 위축
을 방지하는데 위의 두 가지 방법이 효과적인 것은 분명한 
것으로 생각된다. 사이클 에르고미터는 침대나 의자에 고정
시킨 자전거 같은 구조로서 수동적 및 능동적 운동이 가능
한 기구이다. 90명의 중환자에서 사이클 에르고미터를 중환
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자실 체류기간 동안 적용했을 때 나타난 흥미로운 사실은 
중환자실 퇴실 시의 대퇴사두근 근력은 대조군과 차이가 
없었으나 병원에서 퇴원 당시의 6분 동안 걸을 수 있는 거
리 및 대퇴사두근 근력은 유의하게 향상됨을 보였다는 것
이다.[28] 여기서 알 수 있는 것은 중환자실에서 근육량을 
보존하려는 노력이 급성기 및 그 직후에는 그 효과를 알아
차리기 어렵지만 퇴원 및 그 이후의 삶의 질을 좌우할 수 
있다는 사실이다. 또한 통상적인 보행보다 더 조기에 보행 
등 재활 운동을 시작하였을 경우 중환자실 및 병원 체류 
기간을 줄일 수 있었다는[29] 결과에서 볼 때 중환자에서 
보행의 중요성도 간과할 수 없다. 현재 국내에서 중환자에 
대한 보행과 같은 적극적인 재활치료는 인력 부족 및 안전 
문제 등을 우려하여 거의 시행되고 있지 않다. 하지만 
1,400건이 넘는 중환자 재활 치료 중 부작용이나 사고가 발
생한 비율은 1% 미만이었으며,[30] 대부분 혈압 변화 및 비
위관 발관 등 경미한 것이었다는 연구 결과에서 살펴볼 수 
있듯이, 중환자에게 재활치료를 적용하는 것이 안전 측면에
서 불리하지 않음을 유의해야 하겠다. 이처럼 중환자의 활
동을 침대 위로 국한시키는 문화적 장벽을 제거하는 것은 
의료비용 감소 및 중환자실 퇴실/병원 퇴원 후의 삶의 질을 
향상시키는 것으로 이어져 중환자의학의 지평을 확장시키
는 데 도움이 될 것으로 생각된다.
요      약
  ICUAW는 패혈증, 다장기부전 등 전신염증반응이 동반된 
경우 신경 및 근육으로 가는 미세순환에 장애가 생기며 나
타나는 것으로 생각되고 있다. 그 위험인자로 고혈당, 근이
완제 및 스테로이드 사용 등을 들 수 있다. 진단을 위해서
는 위험인자를 가진 중환자를 인지하여 매일 각성 및 이학
적 검사를 통해 대칭성 근육 약화와 상대적으로 얼굴 근육
이 덜 침범하는 ICUAW의 특징을 보이는 환자를 조기에 발
견하고 전기생리학적 검사 및 근 생검을 통해 확진을 하는 
것이 도움이 될 수 있다. 또한 치료 및 예방을 위해 다양한 
시도들이 있었으나 아직까지는 위험인자를 제거하고 원인
질환을 치료하면서 영양 및 전해질 공급을 충분히 시행하
는 것이 일반적으로 시행되고 있다. 한편 경피적 전기자극, 
에르고미터, 보행 등 재활치료가 조심스럽게 행해지고 있으
며, 이러한 ICUAW를 치료하려는 노력은 중환자실 체류기
간을 줄이는 등 급성질환에 긍정적 효과가 있을 뿐만 아니
라 퇴원 후의 삶의 질에도 영향을 미친다.
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